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Overload e perda óssea em implantes osteointegrados
RESUMO: 
Implantes osteointegrados têm sido usados com sucesso para restabelecer função 
mastigatória e a estética em pacientes completa ou parcialmente desdentados. Embora 
esta forma de reabilitação apresente alta taxa de sucesso, a literatura revela uma 
incidência significativa de complicações técnicas. 
Muitos dos problemas relacionados com a utilização de implantes no tempo, têm sido 
sobretudo atribuídos  à sobrecarrega implantar. 
O overload pode ser definido como uma carga que excede a capacidade de suporte 
biológico do osso e tecidos moles, e mecânica do implante e da sua prótese, resultando 
na falha biológica da osteointegração e a falha mecânica dos componentes implantares e 
ou da prótese. 
O objetivo deste trabalho consiste através de uma revisão bibliográfica narrativa, avaliar 
as consequências biológicas do overload num implante já osteointegrado. 
Materiais e métodos: A pesquisa foi realizada entre dezembro 2016 e maio 2017 
recorrendo ao motor de busca Pubmed. Estudos experimentais animais e humanos, 
artigos de revisão e livros escritos em inglês e português. Dos 422 encontrados 
utilizamos 77 por se adequarem ao nosso trabalho. Os resultados foram posteriormente 
analisados, com o objetivo de avaliar a relação de causa efeito do overload na 
osteointegração num implante osteintegrado. 
Conclusão: Os resultados são limitados e inconclusivos. Não e possível estabelecer 
uma relação causa efeito entre overload e a falha da osteointegração do implante já 
osteointegrado. 
Palavra-chave: « overload », « perda óssea », « osteointegração », « implante », « perda 
óssea marginal », «  stress ósseo ». 
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ABSTRACT: 
Osteointegrated implants have been used successfully to restore function fully and 
partially edentulous patients. Regardless of the high success rate of such dental 
implants, the literature reveals a significant incidence of technical complications. 
Many related problems with the use of implants in the time have been attributed to 
overload. 
Overload in a biomechanical system may be defined as a condition where excessive 
chewing forces exert a repeated bending of the implant or mechanical components 
leading to marginal bone loss and/or mechanical failure.  
The aim of this search was to assess the biological consequences that overload might 
have on already osseointegrated oral implants through a systemic narrative screening of 
the scientific literature. 
Material and methods: the research was accomplished between December 2016 and 
May 2017 using the search motor Pubmed. Studies experimental animals and humans, 
scientific article’s revision, scientific books, written in english and portuguese. Of the 
found 422 we used 77 for if they adapt to our work. The results were analyzed later, 
with the aim of evaluating the cause - effect’s relationship of overload in 
osseointegration of an implante osteointegrated. 
Conclusion: the results are limited and inconclusive. It is not possible to establish a 
causal-effect’s relationship between overload and the failure of an implant well 
osseointegrated. 
Keys words: « overload », « bone loss », « osseointegration », « implant dental », 
« marginal bone loss », «  bone stress »  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I) Introdução 
 Em 1977, Brånemark definiu a osteointegração como uma ligação anatómica e 
funcional directa entre o osso vivo remodelado e a superfície de um implante dentário 
que suporta uma carga.  
Em 1986, Zarb e Albrektsson propuseram uma nova descrição de osteointegração: este é 
um processo pelo qual uma fixação rígida  e assintomática é obtida e mantida no osso 
durante a carga funcional. 
É geralmente aceite que a longevidade de um implante dentário está dependente da 
integração entre os componentes do próprio implante e dos tecidos circundantes, os 
tecidos duros e os tecidos moles. (Adell et al, 1981, Albrektsson et al, 1986) 
 De fato, o complexo implante-pilar tem uma porção inserida no tecido ósseo e 
uma porção transmucosa em contacto com o tecido gengival da cavidade oral, saliva e 
bactérias. As superfícies dos implantes quando expostos ao ambiente sofrem um 
processo de oxidação que as torna estáveis e não corrosivas. Contudo, uma vez expostas 
continuamente perdem essa protecção, tornam-se corroídas e como são rugosas, de 
forma a proporcionar melhor osteointegração, podem formar pequenos nichos propícios 
à agregação e colonização bacteriana. Estas bactérias colonizam a superfície implantar, 
organizam-se num biofilme bacteriano resistente às tensões mecânicas e químicas e 
provocam a inflamação dos tecidos moles, podendo acarretar destruição do osso peri-
implantar. 
 As doenças peri-implantares, tais como as doenças periodontais, são doenças 
inflamatórias de origem infecciosa, podem ter também na sua origem causas mecânicas, 
cirúrgicas e mesmo patologias sistémicas. (Zitzmann e Berglundh, 2008) 
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 O overload é definido como uma carga que excede a capacidade de suporte 
biológico e mecânica do implante e da sua prótese, resultando na falha biológica da 
osteointegração e a falha mecânica da prótese. (Piatelli, 2006) No entanto, Frost, em 
1987, refere que não é possível definir um limiar crítico, dado que a resposta biológica a 
uma sobrecarga apresenta muitas variáveis como o género, a qualidade  e quantidade 
óssea, a resposta própria do hospedeiro, a idade, a higiene oral, etc. 
 Muito se tem especulado sobre a sobrecarga oclusal, o stress ósseo e a 
reabsorção do osso peri-implantar. São muitos os autores que acreditam numa relação 
causa efeito, no entanto, outros autores acreditam sobretudo na associação do resultado 
do stress ósseo associado a inflamação pré-existente. Overload e doença péri-implantar, 
ou a combinação dos dois, foram sugeridas como factores de risco para falência tardia 
do implante. Contudo a relação causal direta ainda não está demonstrada. (Isidor, 1996, 
1999, Miyata et al, 1998, 2000, Heitz-Mayfield et al, 2004, Kozlovsky et al, 2007,  Lin 
et al, 2008, Naert et al, 2012, Afrashtehfar KI, Afrashtehfar CD, 2016) 
 Recentemente, o engenheiro Holger Zipprich, em 2016, demonstrou que micro 
movimentos nos componentes do implante induzem colonização bacteriana no 
microgap que se pode ter entre o abutment protético e o implante. Este microgap origina 
um local propício à instalação e desenvolvimento do biofilme, produzindo aquando da 
carga um efeito que Zipprich apelidou de « micro pump effect ». Este mecanismo 
biomecânico poderá explicar a perda óssea. 
 Materiais e métodos: A pesquisa foi realizada entre dezembro 2016 e maio 2017 
recorrendo ao motor de busca Pubmed. Estudos experimentais, artigos de revisão e 
livros escritos em inglês e português. Dos 422 encontrados utilizamos 77 por se 
adequarem ao nosso trabalho. Os resultados foram posteriormente analisados, com o 
objetivo de avaliar a relação de causa efeito do overload na osteointegração de um 
implante osteointegrado. Encetaremos desta forma, uma revisão bibliográfica narrativa 
no sentido de encontrar respostas que expliquem a relação carga, biofilme e perda óssea.  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II) Desenvolvimento 
 Osteointegração é histologicamente definida pela justaposição expressa de osso 
no implante sem interposição de tecido fibroso, e clinicamente pela anquilose do 
implante no osso. A osteointegração de um implante é dependente da interação da 
superfície deste com o tecido de osso. (Brånemark et al, 1983, Diego et al, 2001) 
Seguinte Bunski et al (1988), a distribuição das cargas faz-se a três niveis: 
- a carga aplicada ao implante in vivo 
- a transmissão dos tensões ao interface « bone - implant »  
- as reacções biológicas deste interface a partir desta transmissão 
O implante osteointegrado deve suportar as forças sem fracturas nem causar danos nos 
tecidos circundantes.  
 O contacto « Bone-to-implant » (BIC) é definido como a percentagem de osso 
em contacto direto com a superfície do implante. Este parâmetro é considerado 
importante na definição do grau de osteointegração e pode desempenhar um papel nos 
resultados do tratamento a curto e longo prazo. (Iocca, 2016)  
 Durante o primeiro ano de carga do implante, uma quantidade limitada de perda 
de osso ocorre ao redor dos implantes osteointegrados. Esta perda de osso foi 
interpretada como uma adaptação funcional ou o resultado do procedimento cirúrgico. É 
a prova da remodelação contínua do osso ao redor do implante. A sua velocidade de 
formação pode ser maior ou menor, mas a sua ocorrência parece fazer parte da 
integração do implantes com o epitélio e o tecido conjuntivo gengival (Cochran D.L, 
2009, Consolaro A. et al, 2010). 
 O primeiro relato na literatura para quantificar a perda precoce da crista óssea 
foi um estado retrospectivo de 15 anos realizado por Adell et al, em 1981.  
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 O autor relata critérios para o sucesso do implante incluindo uma média de perda 
óssea marginal de 1,2 milímetros no primeiro segmento durante a cicatrização, e após a 
colocação em carga uma perda óssea vertical de 0,1 mm por ano subsequente.  
 Muitos autores definiram que o sucesso do tratamento com implantes era 
condicionado pela remodelação óssea peri implantar, durante primeiro ano em função. 
(Adell et al, 1981, Jemt et al, 1997) 
 De fato, os critérios admitidos para o sucesso do implante, eram a ocorrência de 
uma perda óssea alveolar menor que 0,2 milímetros por ano após o primeiro ano em 
função. (Albrektsson et al, 1986, Smith e Zarb, 1989, Cochran D.L, 2009, Consolaro A. 
et al, 2010) 
 A estabilidade dos tecidos peri implantares é resultante do equilíbrio entre as 
forças funcionais e a reacção dos tecidos de supporte. O osso é um tecido dinâmico que 
sofre remodelação continua em função de factores hormonais, nutricionais, e 
mecânicos. Esta remodelação óssea permite a ancoragem do implante no osso. (Hoshow 
SJ et al, 1994). Contudo, se a perda ósseo ultrapassa estes critérios admitidos, ela é 
considerada como patológica.  
 De Bruyn et al (2000), afirma que o mecanismo que causa a perda óssea é a 
inflamação dos tecidos periimplantares, mas os factores que levam à inflamação podem 
ser vários, tais como o comportamento dos componentes implantares, a morfologia 
óssea, o material usado na cimentação, a qualidade da barreira de tecidos peri-
implantares, as condições de carga e a placa bacteriana.  
 Alguns autores estão de acordo quanto aos possíveis factores que podem causar 
perda óssea ou problemas de osteointegração. São várias as causas para perda óssea 
durante o primeiro ano, entre elas: trauma cirúrgico, carga oclusal excessiva, presença 
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de microgap, peri-implantite, formação do espaço biológico. (Oh et al, 2002, Carl Mish, 
2007). 
 Outros autores acreditam que a continuidade da perda óssea pode estar associada 
a manifestação de forças no osso, stress ósseo, aquilo que denominaram « overload ». 
(Frost et al, 1994, Sahin et al, 2002, Isidor, 2006,  Conrad et al, 2008, Sakka et al, 2011, 
Naert et al, 2012, Chang et al, 2012). 
 O overload é definido como uma carga que excede a capacidade de suporte 
biológico do osso e dos componentes do implante e da sua prótese, resultando na perda 
da osteointegração e danificação das prótese e componentes. (Piatelli, 2010) No entanto, 
não é possível definir um limiar crítico, dado que a resposta biológica a uma sobrecarga 
apresenta muitas variáveis como o género, a qualidade e quantidade óssea, a resposta 
própria do hospedeiro, a idade, a higiene oral, etc. (Frost et al, 1994) 
 Mais recentemente, Sakka e al (2011) considerou o « overload » como a situação 
na qual a força funcional aplicada ao implante e transmitida ao osso excede a 
capacidade do osso para a suportar. 
 Uma pesquisa atenta às publicações sobre « overload » tem um denominador 
comum, a dificuldade de determinar uma relação de causa-efeito. (Naert et al, 2012, 
Kan et al 2012, Isidor, 1999). 
 Porém, ainda há uma necessidade de clarificar as consequências mecânicas e 
biológicas que o « overload » pode causar num implante osteointegrado. 
 Para Frost, a reabsorção óssea é sobretudo devida ao overload. A carga oclusal 
aplicada resulta eventualmente em tensão no osso e deformação do mesmo. Esta 
deformação é expressada em « strains ». O « strains » está definido como a mudança 
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relativa no comprimento de um osso. 1000 microstrains iguala a um 0,1% de 
deformação.  
Assim, ele definiu na sua « mechanostat », quatro níveis de tensões mecânicas que 
agem no osso: 
- Atrofia resultando numa perda óssea marginal 
- Estado estacionário  
- Moderada carga, resultando numa aposição de osso 
- Fatiga, resultando numa perda óssea 
Porém, os vários tipos de osso que nos constituem reagem de forma distinta a esta 
tensão, é assim difícil do quantificar e estabelecer um limiar crítico. 
Importa salientar, contudo, que as Teorias de Frost não passam de estudos sobre ossos 
longos e de um conjunto de suposições que nunca foram provadas clinicamente. 
 Misch, no seu livro « Comtemporary Implant Dentistry », em 1999, refere que o 
overload distingue-se cronologicamente como o « early overload » e o « delate 
overload ».  As diferentes hipóteses que podem causar perda óssea ou problemas de 
osteointegração são para ele:  
‣ Trauma cirúrgico 
- Hipótese da reflexão periosteal: Esta teoria afirma que a reflexão 
periosteal afeta o suprimento sanguíneo do osso crestal, causando 
morte osteoblástica na superfície do osso crestal por trauma e falta de 
nutrição 
- Hipótese da osteotomia do implante: Esta teoria afirma que o calor 
produzido no local de preparação do implante no osso destrói as 
células ósseas, causando perda óssea precoce. Eriksson and 
Albrektsson (1983) relataram que a temperatura crítica para a 
preparação do local do implante é aproximadamente de 47 graus 
Celsius. Matthews and Hirsch (1972) demonstraram que a elevação da 
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temperatura foi influenciada mais pela força aplicada do que pela 
velocidade da broca. 
‣ Reposta imunitária às infecções: Esta teoria afirma que a presença de bactérias 
ao redor dos implantes é o principal motivo de perda óssea marginal. 
‣ Hipótese do espaço biológico: Abrahamsson et al (1998) sugeriram que uma 
certa espessura da mucosa peri-implantar é necessária para permitir uma 
adequada conexão do tecido epitelial-conjuntivo, e se essa dimensão dos tecidos 
moles não for satisfeita, a reabsorção óssea ocorrerá para assegurar o 
estabelecimento apropriado do espaço biológico. 
‣ Microgap: A existência de microgap entre o implante e o pilar protético 
possibilita a acumulação de bactérias nesta zona. Tal pode resultar numa reacção 
inflamatória que pode atingir os tecidos circundantes, levando inicialmente à 
mucosite e por fim à peri-implantite. (Zitzmann et al, 2002) 
‣ Geometria do implante: a distribuição das cargas é dependante da anatomia do 
implante (Quaresma et al, 2008) 
‣ Factores de rico:  
- Densidade do osso 
- Fumadores: Lindquist et al (1997), Nitzan et al (2005), Fransson et al 
(2008), reportam que o tabaco não tem incidência na perda óssea durante 
a primeira ano, mas aumenta nos anos seguintes. 
- Bruxismo (Zhou e al, 2015) 
- Overload: A literatura questiona se o stress ósseo excessiva pode resultar 
não só numa fractura física, mas também pode causar reabsorção celular 
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óssea. A sobrecarga não só é um compromisso mecânico, mas também 
um compromisso biológico. 
 Lin et al (2008), afirmam que a perda óssea deve-se essencialmente a dois 
factores. O primeiro é a inflamação provocada pelo acumular de placa bacteriana nos 
tecidos peri-implantares, e o segundo é a carga excessiva.  
 Para Kozlovsky et al (2007), a reabsorção óssea não é apenas responsabilidade 
do « overload » mas de um conjunto  de circunstâncias que se unem como inflamação e 
sobrecarga. 
 O overload influencia o desenvolvimento de periimplantite quando os tecidos 
moles já estão inflamados, contudo, na ausência de inflamação não há evidência dessa 
influência (Afrashtehfar KI, Afrashtehfar CD, 2016). Éticamente, é impossivel avaliar o 
stress ósseo in vivo porque não podemos voluntariamente aplicar cargas patológicas 
num ser humano podendo causar o insucesso do tratamento (Naert et al, 2012, Mellal et 
al, 2004).  
 O engenheiro Holger Zipprich (2016) demonstrou com uma série de trabalhos 
sobre micromovimento causado pela aplicação de forças de 200N em direcção oblíqua, 
30º,  a formação de « microgap » e consequente “pump effect” com mobilização do 
exsudado bacteriano dos componentes do implante e da prótese, podendo este exsudado 
ser o responsável pela reabsorção óssea, podendo causar a falha. 
 Muitos dos estudos existentes são estudos de «Three-dimensional finite element 
analysis» que permitem assim avaliar virtualmente os efeitos do stress ósseo nos 
componentes do implante bem como no osso circundante (Watanabe et al, 2003, Torcato 
et al, 2011, Merdji et al, 2011, Siadat et al, 2015, Macedo et al, 2017), e outros são em 
animais (Isidor, 1996, 1999, Miyata et al, 1997, 2000, Heitz-Mayfield et al, 2004, 
Kozlovsky et al, 2007).  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III) Discussão 
 Desde a lei de Wolff, admite-se que o carga mecânica afeta os ossos. O 
carregamento mecânico provoca  tensão e stress no osso, podendo ser estimulante ósseo 
(anabolizante) ou negativo para o tecido ósseo (catabólico). (Duyck e Vandamme, 2014) 
 Durante muitos anos, o overload foi considerado uma razão para o insucesso do 
implante ou perda óssea marginal após a osteointegração do implante. 
No entanto, esta teoria é principalmente de natureza especulativa, e a evidência é 
significativamente insuficiente. Além disso, é difícil descobrir a relação possível entre 
overload e falência do implante, devido ao desafio de quantificar clinicamente a 
magnitude e a direção das forças oclusais de ocorrência natural.  
 Estudos experimentais e clínicos sugerem que o overload pode ter um papel na 
perda de osteointegração. No entanto, outros estudos experimentais demonstraram 
resultados contraditórios. 
  1) Estudos animais experimentais 
 Numa série de estudos experimentais, Isidor (1996) usou macacos para 
comparar o osso peri-implantar após carga oclusal excessiva. Ele criou um estado de 
sobrecarga descontrolada colocando em quatro macacos, dois implantes em cada 
segmento lateral de mandíbula e uma no segmento anterior em supra-oclusão a partir 
dos 8 meses após-implantação e durante 18 meses. Cinco dos implantes carregados 
falharam entre 4,5 a 15,5 meses após-iniciação da carga. Isidor relacionada esta perda 
de osteointegração com « microfracturas de fadiga no osso que excedem o potencial de 
reparação ». O padrão diferente de carga não controlada pode ter excedido o limiar 
fisiológico da adaptação óssea. Ele conclui que o overload pode ser o principal fator 
para um implante já osteointegrado para perda de osteointegração. 
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 Ao contrário, estas hipóteses não foram confirmadas por Miyata et al (1998), 
que também realizou um estudo experimental usando macacos e não encontrou 
inflamação, perda óssea marginal ou perda de osteointegração nos implantes. Após 3 
meses de osteointegração, a sobrecarga oclusal foi realizada através de supraestruturas 
colocadas nos implantes, que estavam em sobreclusão em aproximadamente 100 µ e 
sujeitas a uma força oclusal. O controle da placa foi realizado ao longo do procedimento 
experimental. Os resultados mostraram que os implantes permaneceram firmemente 
integrados com o osso e não foi encontrada perda óssea marginal.  
 No entanto, noutro estudo onde os implantes foram submetidos a diferentes 
níveis de alturas de supraestrutura (100, 180 e 250 µm), os resultados mostraram 
aumento da profundidade do sulco periimplantar nos modelos de altura oclusal 
excessiva de 180 e 250 µm. Ambos os grupos de teste de altura de 180 e 250 µ 
mapresentaram reabsorção óssea, em particular o grupo de altura de 250 µm 
demonstrou reabsorção óssea que se estendeu a metade do comprimento do implante. 
Os autores concluíram que existe uma possibilidade de reabsorção óssea em torno de 
implantes dentários sob força de carga excessiva. (Miyata et al, 2000) 
 Um outro estudo efectuado sobre 6 cães de  Heitz-Mayfield et al (2004) permite 
ao autor concluir que  implantes sujeitos a uma sobrecarga excessiva não resulta em 
perda de osso excêntrica quando comparado com implantes não carregados. 
 Kozlovsky et al (2007), que realizou estudos experimentais usando cães Beagle, 
não encontrou perda de osteointegração, no entanto, verificou um aumento do BIC 
apesar de uma ligeira perda óssea marginal, limitada ao pescoço dos implantes, em 
implantes dentários sem inflamação, e sujeitos a sobrecarga. Já nos implantes com 
tecidos periimplantares inflamados, o autor refere maior perda óssea que é agravada 
quando os implantes são sujeitos a sobrecarga. Neste estudo uma parte dos pilares 
protéticos foram circundados com fio dentário para favorecer a acumulação de placa e 
outros não. Uma parte foi sujeita a supra-oclusão com os oponentes e outra ficou em 
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infra-oclusão. Os implantes foram divididos em: com carga e sem inflamação; sem 
carga e sem inflamação; com carga e  inflamação; sem carga e sem inflamação.  
Este estudo relaciona assim, dois factores que associados parecem favorecer a 
reabsorção óssea, o overload e a inflamação. 
 Em 2013, Nagasawa et al, também  procuraram esta relação entre a sobrecarga e 
a perda de osso ao redor do implante. Quarenta ratos foram divididos em grupos 
controle e experimental. Os primeiros e os segundos molares superiores em ambos os 
lados foram extraídos implantes de titânio de superfície polida foram colocados.  
No grupo experimental, 2 ou 4 semanas após a colocação dos implantes, foram 
colocados em sobreoclusão pilares protéticos. Os implantes do grupo controle não 
receberam pilares e permaneceram in situ 2 ou 4 semanas. Os ratos apresentaram perda 
óssea notável e deterioração da osteointegração quando a sobrecarga começou às 2 
semanas. A sobrecarga aplicada após 4 semanas de cicatrização induziu reabsorção 
óssea ativa após 15 dias de oclusão em áreas periféricas aos implantes, enquanto que a 
reabsorção óssea na interface era limitada. Para os autores, este estudo revelou a 
possibilidade de perda óssea ao redor de implantes sobrecarregados na ausência de 
infecção usando um modelo de pequeno animal. 
 Finalmente, revisões sistemáticas da literatura científica concordam que as 
experiências com animais não tem validade para provar a relação causal entre o 
overload e perda óssea ou a perda de osteointegração. Estes estudos apresentam 
limitações e resultados bastante contraditórios (Chambrone et al, 2010, Naert et al, 
2012, Chang e al, 2013, Duyck e Vandamme, 2014, Afrashtehfar, 2017). 
  2) Estudos ser humanos 
 Devido à ausência de estudos experimentais, as conclusões são limitadas a 
relatos de casos e estudos de coorte. 
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 Em 1992, Quirynen et al, num estudo com 69 pacientes com próteses fixas sobre 
implantes ou sobredentaduras seguidos por um período de três anos, verificou perdas 
ósseas marginais significativas associadas a hábitos parafuncionais e oclusão posterior 
sem guias anteriores. 
 Recentemente, Mattheos et al (2013) apresentou um relatório documentando de 
dois implantes em que a perda de osteointegração sem perda de osso marginal ocorreu 
vários meses depois de colocar em carga com sucesso os implantes dentários, 
possivelmente como resultado de carga excessiva. Em ambos os casos, quando a carga 
oclusal foi removida, os implantes foram clinicamente novamente osteointegrados após 
6 a 8 meses de espera. 
 Outro caso clínico tentou demonstrar a relação entre sobrecarga oclusal e perda 
óssea peri-implantar e a reversão da situação após a remoção das sobrecargas (Tawill, 
2008). O posicionamento de uma prótese removível instável em 3 implantes bem 
integrados que se mantiveram estáveis durante 9 anos causou perda óssea visível após 6 
meses. A eliminação da oclusão traumática inverteu a situação e ocorreu uma 
cicatrização notável do tecido peri-implantar logo que a condição pré-trauma foi 
restaurada. A condição apresenta-se estável nos últimos 4 anos. 
 Conrad et al (2008) relataram em dois casos clínicos a fratura do implante e do 
seu pilar protético. Tal, pode ser devido ao overload mas também a fadiga do material 
do implante e pilar. Mesmo sujeito ao overload, os pacientes não apresentaram perda 
óssea ou perda de osteointegração.  
 Numa nova experimentação, em 2016, o engenheiro Zipprich Holger 
demonstrou que micro movimentos nos componentes do implante induz colonização 
bacteriana no microgap que se pode ter entre o abutment protético e o implante. O seu 
estudo in-vitro examinou o comportamento dinâmico de quatorze sistemas de conexão 
implant-pilar antes e depois carga aplicada. Eles foram divididos em dois grupos 
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segundo a conexão implante-pilar: conexão cónica e conexão plana. Os pilares foram 
carregados gradualmente com uma força de 0 até 200 N. A distância do ponto de 
aplicação da força à plataforma do implante foi de 8 mm; A gradação da força foi de 0,3 
N / ms. A interface da conexão implante-pilar foi examinada e medida radiológicamente 
usando uma máquina fotográfica digital profissional de alta velocidade (1.000 imagens 
por segundo). Os resultados mostraram que, em condições clínicas simuladas, 
mecanismos complexos são responsáveis pela presença de um micro-movimento 
conduzindo ao microgap. Este microgap origina um local propício à instalação e 
desenvolvimento do biofilme produzindo aquando da carga um efeito que Zipprich 
apelidou de « micro pump effect ». Este mecanismo biomecânico poderá explicar a 
perda óssea. Ele demonstrou também que a geometria da conexão tem um papel muito 
importante na colonização bacteriana, porque a conexão cónica possui menor 
colonização de bactérias comparativamente à conexão plana. 
  3) Método do análise dos elementos finitos 
 O FEA é um instrumento que permite a elaboração virtual de um modelo 
matemático dividindo o instrumento de estudo e que representa ou simula o 
comportamento de um sistema físico específico (Beloti, 2004; Rocha, 2000). Este 
método tem grande aplicação na engenharia, muito na engenharia aeronáutica, e tem 
sido utilizado em Medicina e Odontologia permitindo ultrapassar limitações de estudos 
in vivo, para simular situações clínicas e o comportamento das estruturas corporais 
desde 1975 (Selna e Shillingburg, 1975).  
Esta metodologia de estudo contibuiu e contribui para o desenvolvimento e 
aperfeiçoamento de protótipos, permitindo similar o seu comportamento mecânico, 
térmico e elétrico, reduzindo custos e tempo de desenvolvimento, fornecendo 
informações difíceis de serem obtidas pelos métodos experimentais convencionais como 
distribuição de tensões e deformação das estruturas ou componentes (Lang, 2001). 
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Vários têm sido os estudos que recorreram ao FEA para avaliar distribuições de tensões 
em componentes, no osso, variando sistemas de conexão, diâmetros, comprimentos e 
mesmo materiais constituintes das peças dentárias utilizadas para a reabilitação (Siegle 
e Soltesz, 1989; Sergötz 1997, Sendky, 1998 ;Petrie e Williams, 2005; Macedo et al., 
2017). 
 Quando submetemos um implante dentário a uma carga, esta é sobretudo 
trasnsferida para a porção coronal do mesmo. Isto é consequência de um princípio geral 
de Engenharia que determina que, quando um corpo composto por duas partes recebe 
carga o stress é maior na linha de união destas partes (Binon, 2000). Através de um 
conjunto de estudos por análise de elementos finitos (FEA) (Papavasiliou, 1997; Bassit, 
2002; Heckmann 2006; Macedo et al, 2017) observou-se exatamente isso e observou-se 
também que é a porção mais coronal do osso que sofre o efeito dessas cargas. Tal foi 
confirmado também noutros estudos com simulações de carga em implantes 
odontológicos em análises com resinas fotoelásticas (Bidez e Misch, 1992; Kitamura et 
al., 2004). 
 Comparando as limitações de estudos feitos com resinas fotoelásticas e FEA, 
verificamos que os estudos com resinas fotoelásticas possuem mais limitações do que 
FEA. Em 1962, Frocht escreveu que os estudos com resinas fotoelásticas tinham 
indicação sempre que não fosse possível fazer os estudos com FEA.  
 Atualmente, o avanço tecnológico mitigou muitas dessas limitações, contudo, 
muitos são os estudos que se referem às limitações desta metodologia, desde a 
desvantagem de obter resultados sobrepostos numa análise quase-tridimensional, o facto 
da fotoelastecidade não ter resolução física para diferenciar o gradiente de stress em 
torno dos implantes, particularmente das suas espiras, e não poder reproduzir um 
material heterogêneo (Mahler e Peyton, 1955; Çehreli et al., 2004; Anani et al., 2015). 
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 As cargas que são transmitidas ao osso que rodeiam o implante dependem do 
tipo de carga, do interface osso-implante, do comprimento e do diâmetro do implante, 
do tipo de roscas do implante, da superfície do implante, do tipo de prótese e da 
qualidade e quantidade do osso que circunda o implante. FEA permite aos 
investigadores prever a distribuição do stress na área de contacto do implante com o 
osso cortical e na região mais apical do implante com o osso trabecular (Geng, 2001). 
 Contudo, os rigorosos mecanismos desta relação ainda não são bem entendidos, 
sendo claro que existe um processo de resposta adaptativa e de remodelação do osso 
circundante ao stress.  
 A principal dificuldade na simulação do ambiente mecânico dos implantes 
dentários é a modelação do tecido ósseo humano e a sua resposta à aplicação de forças 
mecânicas (Geng, 2001). 
 Um dos principais trabalhos em FEA no estudo de stress ósseo, foi desenvolvido 
por Macedo et al, 2017. Neste trabalho o autor conclui estudando a distribuição do 
stress no osso que circunda um implante de conexão externa e um implante de conexão 
cone Morse, rigorosamente iguais com exceção da conexão, que existe uma pequena 
diferença favorável ao implante cone Morse que, de toda a maneira não pode justificar a 
diferença de comportamento do osso ao redor dos dois tipos de implante. 
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IV) Conclusão 
 Estudos derivados do observações animais e clinicas sugerem que um implante 
osteointegrado sujeito ao overload pode resultar numa perda óssea marginal ou falha do 
implante.  
 É difícil de quantificar clínicamente a resistência do osso alveolar quando sujeito 
as forças mecânicas. Este demonstra vários graus de tolerância dependentes do 
indivíduo, da localização, etc.. Por conseguinte, os estudos efectuados tem dificuldade 
em demostrar e provar a possível correlação entre o overload e a perda da 
osseointregração do implante. Assim podemos concluir que: 
1) A perda completa de osteointegração ou perda óssea marginal foi observada em 
certos estudos animais e casos clínicos; 
2) A perda de osteointegração foi observada quando a força exercida excede 
supostamente o limite biológico, contudo, o limite não esta documentado, e 
influenciado pela qualidade e quantidade do osso; 
3) O reosteointegração do implante pela remodelação óssea foi observada uma vez 
que a sobrecarga foi eliminada; 
4) A inflamação, a proliferação bacteriana, a presença de placa bacteriana são causas 
que em associação com a sobrecarga, podem conduzir à perda de osteointegração 
do implante. 
 Vários trabalhos atribuem a perda de osteointegração ao overload. Nenhum dos 
trabalhos consegue estabelecer essa relação causa efeito. Outros trabalhos atribuem aos 
mecanismos inflamatórios, infecciosas essa responsabilidade. No nosso entender, a 
perda óssea talvez não seja resultado do overload, mas sim da conjunção de factores 
como: overload, inflamação, e biótipo periodontal.  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